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RESUMO
A medicalização social transforma a cultura, diminui o manejo autônomo de 
parte dos problemas de saúde e gera excessiva demanda ao Sistema Único de 
Saúde. Uma alternativa à medicalização social no âmbito da atenção à saúde é 
a pluralização terapêutica das instituições de saúde, ou seja, a valorização e o 
oferecimento de práticas e medicinas alternativas e complementares. O objetivo 
do artigo foi analisar potencialidades e difi culdades de práticas e medicinas 
alternativas e complementares a partir de experiências clínico-institucionais 
e da literatura especializada. Conclui-se que tal estratégia tem um limitado 
potencial “desmedicalizante” e deve ser assumida pelo Sistema Único de 
Saúde. Ressalta-se ainda que devem ser observadas a hegemonia político-
epistemológica da Biociência e a disputa mercadológica atual no campo da 
saúde, cuja tendência é transformar qualquer saber/prática estruturado do 
processo saúde-doença em mercadorias ou procedimentos a serem consumidos, 
reforçando a heteronomia e a medicalização.
DESCRITORES: Medicina Social. Necessidades e Demandas de 
Serviços de Saúde. Terapias Complementares, utilização. Sistema Único 
de Saúde. Serviços de Saúde. Conhecimentos, Atitudes e Prática em 
Saúde.
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A medicalização social é um fenômeno complexo, 
cujos signifi cados variam conforme o enfoque dos es-
tudos que a tematizaram.20 Ela está associada a amplas 
transformações socioculturais, políticas e científi cas 
relacionadas à incorporação de normas de conduta de 
origem biomédica8 na cultura geral e à redefi nição 
de experiências humanas como se fossem problemas 
médicos.10 A medicalização está, assim, ligada às 
formas legitimadas, ofi cializadas e profi ssionalizadas 
de cuidado e tratamento na modernidade, lideradas 
pela biomedicina.
Ainda que esse processo não possa ser imputado 
apenas à ação médica, as formas de interpretação e 
ação biomédicas tendem a reforçar a medicalização.22 
Nelas, há uma tendência à redução dos adoecimentos 
a problemas da “máquina humana” que a tecnologia 
químico-cirúrgica irá resolver (ou, enquanto tal 
não ocorre, que demandam submissão ao “estilo de 
vida saudável”). Há um aumento da realização de 
procedimentos profissionalizados, diagnósticos e 
terapêuticos, desnecessários e, por vezes, danosos. E 
ocorre, ainda, uma redução da perspectiva terapêutica 
com desvalorização da abordagem do modo de vida, 
valores, dos fatores subjetivos e sociais relacionados 
ao processo saúde-doença.22
ABSTRACT
Social medicalization transforms people’s habits, discourages them from 
fi nding their own solutions to certain health problems and places an excess 
demand on the Unifi ed Health System. With regard to healthcare provision, an 
alternative to social medicalization is the pluralization of treatment provided by 
health institutions namely through the recognition and provision of alternative 
and complementary practices and medicines. The objective of the article was 
to analyze the potentials and diffi culties of alternative and complementary 
practices and medicines based on clinical and institutional experiences and 
on the specialist literature. The research concludes that the potential of such 
a strategy to “demedicalize” is limited and should be included in the remit of 
the Unifi ed Health System. The article highlights that the Biosciences retain 
a political and epistemiological hegemony over medicine and that the area of 
healthcare is dominated by market principles, whereby there is a trend towards 
the transformation of any kind of knowledge or structured practice related to 
health-illness processes into goods or procedures to be consumed, and this 
only reinforces heteronomy and medicalization.
DESCRIPTORS: Social Medicine. Health Services Needs and Demand. 
Complementary Therapies, utilization. Single Health System. Health 
Services. Health Knowledge, Attitudes, Practice.
INTRODUÇÃO
a Organización Mundial de la Salud. Estratégia de la OMS sobre medicina tradicional 2002-2005. Geneva; 2002.
b Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Política Nacional de Práticas Integrativas e 
Complementares no SUS - PNPIC-SUS. Brasília; 2006. (Série B - Textos Básicos de Saúde)
Segundo Santos,21 a biomedicina é indispensável e 
necessária e, simultaneamente, inadequada e perigosa. 
Sua prática social, relativamente homogênea, atua na 
medicalização por meio do que Illich10 chamou “ia-
trogenia cultural”: um efeito difuso e nocivo da ação 
biomédica que diminui o potencial cultural das pessoas 
para lidar autonomamente com situações de sofrimento, 
enfermidade, dor e morte.
Paralelamente à medicalização social, há um interesse 
crescente em múltiplos setores sociais no ocidente 
dirigido às chamadas medicinas alternativas e com-
plementares (MAC). Além de ser fomentada pelas 
frustrações, insatisfações e limites vividos com a 
biomedicina (e suas difi culdades relativas a acesso 
e custo), a valorização das MAC deve-se, também, a 
seus méritos próprios.1,5 Tal valorização é reconhecida 
internacionalmente na saúde públicaa e no Brasil está 
sendo incentivada pela atual Política Nacional de 
Práticas Integrativas e Complementares.b
O objetivo do presente artigo foi discutir a hipótese de 
que as MAC podem constituir-se em fértil estratégia 
para minimizar o processo de medicalização social no 
ambiente do cuidado à saúde. Foram apontadas razões 
para revalorização das MAC sob uma perspectiva sócio-
antropológica e observadas potencialidades, limites e 
difi culdades de tal estratégia.
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Revalorização das MAC
São comuns leituras reducionistas ou preconceituosas 
sobre as MAC, identifi cando-as com um primitivismo 
místico e deixando de reconhecer sua contribuição na 
produção de conhecimento no processo de cuidado e 
cura. De acordo com esta perspectiva, o crescimento 
da biomedicina deveria ser acompanhado pelo desapa-
recimento ou redução das MAC. No entanto, vive-se 
hoje fenômeno oposto.12
Tal leitura comumente associa-se a uma perspectiva 
que vê a ciência sempre ameaçada pelo fantasma da 
irracionalidade, o que está relacionado à sua histórica 
luta contra a autoridade religiosa ou tradicional. Isso 
sugere considerar a valorização das MAC como uma 
proposta de abandono do conhecimento científi co e 
uma volta a um suposto passado de obscurantismo, 
magia e opressão. Desnecessário enfatizar que os atuais 
desafi os da atenção à saúde, as crises da medicina e da 
saúde pública, a globalização econômica, a expansão 
científi ca no mundo e a medicalização social sustentam 
e demandam a superação desse “medo”.
Por outro lado, há posturas defensoras de que a civi-
lização ocidental é superior e deve ser simplesmente 
imposta. Uma das razões subjacentes a essa visão é a 
ignorância, no sentido de que seus defensores não fazem 
idéia das realizações concretas fora dessa civilização, 
com boatos arraigados sobre a excelência da ciência e a 
duvidosa qualidade de tudo o mais. Outra razão, ainda, 
vem de dispositivos de imunização que fazem a distin-
ção entre ciência básica e suas aplicações, de forma que 
se houver algum problema ou destruição, então, foi obra 
dos aplicadores. Há, também, o argumento de que as 
tradições não-científi cas tiveram sua oportunidade, não 
sobreviveram ao confronto com a ciência e as tentativas 
de ressuscitá-las seriam irracionais e desnecessárias. 
Pergunta-se se essas tradições foram eliminadas por 
motivos racionais ou por pressões militares, políticas e 
econômicas. Como a resposta é quase sempre a segun-
da,6 estes argumentos não merecem crédito.
Com efeito, muitas tradições estão em extinção ou em 
transformação, sendo difícil recuperá-las. Entretanto, 
isso não signifi ca que não se deva aprender com as 
idéias, valores e métodos remanescentes. Além disso, 
a partir da década de 1980, foi amadurecida a noção 
de medicina complementar, para a qual a mediação 
deixa de ser alternativa, cujas conjunções eram “ou... 
ou”, para passar a ser aditiva, com conjunções “e... e”. 
Aquilo que complementa não se opõe a priori, tornando 
possível “isso e aquilo”.2
Estudos histórico-epistemológicos e socioantropo-
lógicos das ciências questionaram um positivismo 
e cientifi cismo indutores da visão do conhecimento 
científi co como descrição assintoticamente verdadeira 
da realidade; visão geradora de desconfi ança epistemo-
lógica de tudo o que não seja ciência. Desses estudos 
percebe-se que o fazer cientifi co é uma sofi sticada 
tradição de produção de conhecimentos e práticas, co-
nectada com forças, redes sociais, interesses e valores 
político-sociais e culturais específi cos.6-8,10
A “revolução verde” foi um sucesso para a industrializa-
ção da agricultura, mas um fracasso para comunidades 
agrícolas que valorizavam a autonomia, a sustentabilida-
de ecológica e certas tradições que as ligavam aos ciclos 
e ritmos da natureza. Isso se aplica à relação saúde-
doença: as tecnologias e saberes científi cos podem ser 
maravilhosos ou inadequados, conforme a situação, os 
sujeitos e os valores envolvidos. Trata-se de discussões 
e decisões existenciais e não somente científi cas.6
Classifi cações das MAC
As MAC podem ser defi nidas como um grupo de 
sistemas médicos e de cuidado à saúde, práticas e pro-
dutos que não são presentemente considerados parte 
da biomedicina. Esse grupo pode ser organizado em: 
sistemas médicos alternativos (homeopatia, medicina 
ayurvédica, e outras); intervenções mente-corpo (me-
ditações, orações); terapias biológicas (baseados em 
produtos naturais não reconhecidos cientifi camente); 
métodos de manipulação corporal e baseados no corpo 
(massagens, exercícios); e terapias energéticas (reiki, 
ch´i gong, dentre outras). Quando essas práticas são 
usadas juntas com práticas da biomedicina, são cha-
madas complementares; quando são usadas no lugar 
de uma prática biomédica, consideradas alternativas; 
e quando são usadas conjuntamente baseadas em 
avaliações cientifi cas de segurança e efi cácia de boa 
qualidade, chamadas integrativas.17
A Organização Mundial da Saúde (OMS)a associa as 
MAC com a “medicina tradicional” , entendida como 
“práticas, enfoques, conhecimentos e crenças sanitárias 
diversas que incorporam medicinas baseadas em plan-
tas, animais e ou minerais, terapias espirituais, técnicas 
manuais e exercícios”. Essas caracterizações defi nem 
as MAC vagamente ou pelo que não são, abarcando 
práticas heterogêneas sob a mesma defi nição.
Os antropólogos foram pioneiros em estudar as formas 
de cuidado à saúde e assim as MAC. Metcalf et al,15 
modifi cando esquema oriundo da antropologia médica 
norte-americana, dividiram o cuidado em saúde no 
Brasil em três setores: a chamada medicina popular 
ou informal (cuidado de familiares, amigos, vizinhos, 
assistência mútua em igrejas ou grupos de auto-ajuda); 
o sistema ofi cial (biomedicina); e as MAC e medicina 
tradicional (homeopatia, acupuntura, especialistas 
populares e tradicionais). Laplantine & Rabeyron11 
propõem quatro eixos bipolares como distinções 
a Organización Mundial de la Salud. Estratégia de la OMS sobre medicina tradicional 2002-2005. Geneva; 2002.
917Rev Saúde Pública 2008;42(5):914-20
caracterizadoras das MAC: legitimidade social, di-
mensão tradicional, constituição em corpus teórico 
(populares ou eruditas) e funcionalidade medicinal 
(diagnósticas e/ou terapêuticas).
Luz14 formulou potente esquema analítico-clasifi cató-
rio das MAC, por meio da categoria de racionalidade 
médica. Esta categoria constitui-se por: morfologia do 
homem (anatomia, na biomedicina), dinâmica vital 
(fi siologia), sistema de diagnose, sistema terapêutico 
e doutrina médica (explicação sobre o adoecimento e 
a cura), embasados em uma cosmologia, implícita ou 
explícita. Tais dimensões caracterizam uma racionali-
dade médica, o que permite distinguir entre sistemas 
médicos complexos como a biomedicina ou a medicina 
ayurvédica de terapias ou métodos diagnósticos como 
os fl orais de Bach, a iridologia, o reiki entre outros.
Segundo a epistemologia de Fleck,7 as MAC podem 
ser analisadas por meio de seus estilos de pensa-
mento que unifi cam concepções, valores, saberes e 
práticas de coletivos de pensamento com formação, 
interesses e atividades especializados. Esses coletivos 
são organizados em círculos socioepistemológicos 
hierarquizados, a saber: círculos centrais esotéricos, 
constituídos pelos produtores do saber especializado 
(na biomedicina os cientistas); círculos intermediários, 
reprodutores e praticantes deste saber (curadores, mé-
dicos clínicos); e círculos mais periféricos, exotéricos, 
compostos por leigos, que utilizam técnicas e saberes 
dos anteriores (os doentes).
Nessa visão, as medicinas sufi cientemente estruturadas 
portam camadas especializadas mais ou menos esotéri-
cas; e o panorama classifi catório dos sistemas de cura 
pode ser organizado conforme suas características de 
elaboração epistemológica. Assim, uma racionalidade 
médica pode ser entendida como uma caracterização dos 
saberes e técnicas intermediárias e esotéricas de um es-
tilo de pensamento especializado em saúde-doença, com 
métodos, pedagogia e saberes estruturados próprios.
MAC no campo da saúde
Segundo Bourdieu,3 um campo se defi ne, entre ou-
tras coisas, pelos objetos de disputas. Como todas 
as sociedades estão interessadas na minimização das 
enfermidades, existem disputas entre diferentes formas 
de cuidado que buscam reconhecimento social, impor-
tância simbólica e recursos econômicos e técnicos.
Principalmente a partir da década de 1960, o conheci-
mento da racionalidade médica científi ca passa a ser 
relativizado, sobretudo, quando seu arsenal tecnológico 
cria interposições entre terapeuta e paciente. Foram 
identifi cadas rupturas na relação milenar entre tera-
peuta e paciente, rompendo o padrão de signifi cados 
transmitido historicamente e incorporado em símbolos, 
por meio dos quais os homens se comunicam e desen-
volvem suas atividades em relação à vida.2
Os debates sobre essa ruptura permitiram, por um lado, 
o questionamento da hegemonia do discurso médico, 
com a proposta de equipes multiprofi ssionais de aten-
dimento, que cobram dos médicos uma nova identidade 
profi ssional, e, por outro, a possibilidade da entrada, ou 
reconhecimento, de novos modelos de atenção à saúde 
com credibilidade social.
Segundo Geertz,9 os símbolos coletivos podem ser 
usados para representar qualquer objeto, ato, relação, 
formulação de noções ou acontecimento. Eles podem 
constituir sistemas simbólicos que funcionam como 
modelo da e para a realidade social. É possível conceber 
um modelo da realidade alternativa/ complementar que 
busca por um estilo de vida mais independente da socie-
dade de consumo, com base na consciência ecológica, 
na espiritualidade, na concepção de saúde holística e 
não dualista. Tal modelo para realidade, a partir do 
exercício de práticas alternativas e complementares em 
saúde, permite a construção de novas estruturas de po-
der e de relações, com novas disposições e motivações 
para profi ssionais e pacientes. Esses modelos são fruto 
de vários fatores da própria cultura ocidental, entre eles 
os movimentos contraculturais da década de 1960, a 
popularização dos conceitos da psicanálise e o apoio a 
modelos de medicinas tradicionais pela OMS.
O sistema simbólico que sustenta a cultura alternativa/ 
complementar dá sentido a novas formulações, como 
a perplexidade diante de uma prática que não mais 
satisfaz simbólica e tecnicamente, a experiência com 
o sofrimento e o paradoxo ético. Na medida em que o 
modelo biomecânico progressivamente incorpora alta 
tecnologia, cria barreiras no processo de anamnese e 
exame clínico, interferindo na relação entre o profi ssio-
nal e o paciente. Essa interferência requalifi ca o trabalho 
com o sofrimento humano, sobretudo escondendo-o. 
Para vivenciá-lo como elemento constitutivo nuclear 
da condição humana é providencial e talvez necessário 
o desenvolvimento de práticas não-biomédicas que re-
humanizam o sofrimento, inclusive, como fundamento 
da gnose do processo de saúde e doença.
A percepção gerada pela perplexidade e pela experi-
ência com o sofrimento impulsiona a necessidade de 
alguns outros conceitos no processo saúde-doença, 
como a intuição, a energia vital, o holismo entre outros, 
impondo-se a necessidade de repensar a prática dentro 
de um “novo” espaço ético.
No ritual do cuidado e cura, com aplicação de técnicas 
alternativas e complementares e soluções positivas, 
origina-se a convicção de que as concepções são ve-
rídicas e de que as diretivas são corretas. Assim, vem 
se desenvolvendo em torno das MAC uma percepção 
social de efetividade e fatualidade: primeiro, associan-
do a concepção de saúde integrada ao bem estar físico, 
mental, social e espiritual; segundo, estimulando que 
cada sujeito assuma a responsabilidade de sua própria 
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saúde-doença, aumentando ações de autonomia; ter-
ceiro, propiciando que os profi ssionais identifi quem-se 
como pares no processo de re-orientação das atitudes, 
crenças e hábitos dos pacientes; quarto, valorizando 
além das noções biomédicas, também, os fatores 
emocionais, espirituais, sociais, entre outros; e, quinto, 
possibilitando um modelo para a prática que privilegia 
técnicas naturais, medicamentos ou procedimentos 
harmonizantes e estimulantes do potencial de re-equi-
líbrio do próprio doente.2
Portanto, agindo no conjunto destas ações da e para a 
prática é que as MAC têm obtido importante reconhe-
cimento como possíveis mediadoras do movimento de 
reconstrução de símbolos coletivos, que transcendem 
a simples disputa das formas de cuidado e cura no 
campo da saúde.
Contribuições das MAC
Em geral, as MAC inovam na reposição do sujeito do-
ente como centro do paradigma médico; na re-situação 
da relação curador-paciente como elemento funda-
mental da terapêutica; na busca de meios terapêuticos 
simples, menos dependentes de tecnologia científi ca 
dura, menos caros e, entretanto, com igual ou maior 
efi cácia nas situações mais gerais e comuns de adoe-
cimento; na construção de uma medicina que busque 
acentuar a autonomia do paciente; e na afi rmação de 
um saber/prática que tenha como categoria central a 
saúde e não a doença.13
Uma contribuição prática dessas medicinas é um en-
riquecimento interpretativo e terapêutico da clínica: 
muitos adoecimentos “não-enquadráveis”, que recebem 
sintomáticos após consultas especializadas e exames 
complementares infrutíferos, tornam-se compreensí-
veis na leitura de uma MAC, admitindo tratamento 
possivelmente efi caz e acessível. Assim, elas podem 
contribuir para e ampliação da clínica. Cunha,4 por 
exemplo, defende que a homeopatia e a acupuntura 
devem ser incorporadas como ferramentas terapêuticas 
pelos profi ssionais da atenção básica do SUS.
Algumas MAC, notadamente as inseridas em racio-
nalidades médicas, são relativamente integrais na sua 
abordagem, comparativamente à biomedicina, e, assim, 
candidatas a serem oferecidas para os usuários do SUS. 
Em certa medida esta integralidade, maior nos seus 
círculos esotéricos, estende-se aos círculos intermedi-
ários e exotéricos, recomendando sua incorporação na 
atenção à saúde.23
Outra razão a favor do potencial desmedicalizante das 
MAC vem da analogia com a política de redução de 
danos. Parece menos iatrogênico e mais enriquecedor 
para a cultura de saúde-doença dos usuários do SUS 
contingentes de pessoas “homeopatizadas”, “acupuntu-
radas”, “yoguizadas”, “meditantes” ou “fi toterapeutiza-
das”, dentre outras, do que uma população continental 
medicalizada a exigir do SUS intervenções químico-ci-
rúrgicas para qualquer incômodo. Tal analogia baseia-se 
em experiências clínicas, de serviços e de usuários do 
SUS, com benefícios para os participantes.16
Porém, legitimar outras formas de práticas e saberes 
implica em legitimar outros atores sociais e em mul-
tiplicar os critérios de validação social; isto é, tornar 
decisões de natureza política e existencial factíveis, 
sem desviá-las para uma “epistemologização” e 
“cientifi cização” do tema.6 A esse respeito, alguns 
tratamentos das MAC, estudadas cientifi camente com 
metodologias que respeitam ou não suas características 
teóricas e técnicas, apresentam efi cácia relevante. Isso 
facilitou que algumas técnicas não-biomédicas estejam 
lentamente institucionalizando-se na própria biomedi-
cina. Porém, a discussão da efi cácia das MAC pelos 
padrões científi cos é metodologicamente complexa 
e com poucos resultados consensuais e confi áveis 
disponíveis, embora promissores.5
Em relação à incorporação de diferentes racionalidades 
médicas e terapêuticas na atenção à saúde, segundo 
Luz,14 há difi culdades teórico-epistemológicas e po-
líticas intransponíveis e a superação de contradições 
entre sistemas médicos passa mais pela arte da cura 
do que pela ciência da doença. Desse modo, alguma 
integração vem ocorrendo lentamente em serviços de 
saúde biomédicos pioneiros que permitem espaços 
para as MAC, em que profi ssionais e usuários viven-
ciam um sincretismo terapêutico ou micro-ambientes 
complementares.
Há experiências municipais e locais de regulamenta-
ção, negociação e implementação das MAC no SUS. 
Contestações a essas iniciativas restringem-se, via de 
regra, àquelas realizadas pela categoria médica e suas 
associações. Observa-se que práticas como lian gong, 
yoga, tai chi chuan, toque terapêutico, reiki entre outras, 
vêm tendo aceitação por profi ssionais e usuários.a
Essa aceitação popular16 expressa a interação entre as 
concepções das MAC e as dos usuários do SUS, cuja 
cultura em saúde é um calidoscópio de várias representa-
ções sobre o homem e as doenças. Apesar da progressiva 
medicalização, talvez ainda predominem nesse contexto 
idéias anímicas, religiosas, tradicionais e vitalistas. Por 
sua vez, as cosmologias das MAC apresentam-se com 
semelhanças, apesar de sua diversidade. Luz14 imputou 
às racionalidades da homeopatia, da medicina tradicio-
nal chinesa e da medicina ayurvédica um “paradigma 
vitalista”. Nele, noções como energia, sopro, corpo 
energético, desequilíbrios individuais, forças naturais 
e ‘sobre-naturais’ têm existência e papel importantes, 
a Simoni CL. Ginástica terapêutica chinesa Lian Gong: estudo de caso da inserção no SUS [dissertação de mestrado]. Salvador: Instituto de 
Saúde Coletiva da Universidade Federal da Bahia; 2005.
919Rev Saúde Pública 2008;42(5):914-20
integrando natureza e homem numa perspectiva de 
macro e micro universos. Isso leva a considerar a do-
ença como ruptura de um equilíbrio interno (no micro-
universo) e relacional simultaneamente. Tais aspectos 
permitem aos praticantes dessas MAC um maior fl uxo 
simbólico na relação com os doentes, mais fácil re-
signifi cação emocional e apoio para as mudanças e 
aprendizados advindos da experiência do adoecimento 
e, assim, um potencial desmedicalizador relevante.
Tais características também facilitam a abordagem 
do que se pode chamar de aspectos “espirituais” do 
processo saúde-adoecimento-cuidado por várias MAC. 
Segundo Vasconcelos,24 esses aspectos e sua relevância 
estão progressivamente fi cando evidentes para ciência 
e para os profi ssionais de saúde, assim como sempre o 
foram para as populações.
Além disso, algumas MAC, inseridas em racionalidades 
médicas, portam saberes e tecnologias especifi camente 
promotores de saúde. A formação de seus curadores, em 
ambiente tradicional, na medicina tradicional chinesa e 
ayurvédica, por exemplo, envolve aprendizado e domínio 
dessas técnicas promocionais, fomentando um relevante 
potencial comunicativo e pedagógico nesses curadores.a 
A partir desta característica interna de algumas MAC, 
pode-se considerá-las potencialmente enriquecedoras 
da clínica e da promoção da saúde no SUS.
Limites das MAC
Illich10 era pessimista quanto ao potencial das MAC 
como instrumento de manejo da medicalização. Con-
siderou isso um remédio político inútil e ambíguo, já 
que via a medicalização como independente da raciona-
lidade médica: “quanto mais existem diferentes teorias 
com o poder de diagnosticar e defi nir um tratamento, 
mais razões existem para renunciar à responsabilidade 
de transformar o que, no meio ambiente, faz adoecer 
[...], e mais a doença se despolitiza” (p.113).
Foucault8 parece não ter colocado essa questão, uma 
vez que a norma biomédica foi amplamente aceita nas 
sociedades ocidentais. Illich e Foucault são indispen-
sáveis para o diagnóstico crítico da medicalização, mas 
insufi cientes para elaboração de “terapêuticas”.
O avanço da discussão da autonomia e do autocui-
dado na biomedicina e na cultura contemporânea foi 
considerado, nos escritos tardios de Illich, também um 
movimento patológico e medicalizante.19 Nogueira18 
chama de higiomania à obsessão por saúde da cultura 
globalizada, que gerou uma intensifi cação do consumo 
de práticas, produtos e serviços de autocuidado e tra-
tamento preventivo, em uma paranóia culpabilizante 
e individualizante de negativas repercussões políticas 
e sociais, sob os mesmos signos da autonomia e da 
responsabilidade. Também, o aparecimento da entifi -
cação e tratamento dos riscos despontaram como uma 
nova “re-medicalização”, agora em função do futuro.
O boom da cultura da Nova Era e do consumo de técnicas 
e tratamentos complementares dentro da lógica do mer-
cado, da medicalização e da higiomania são argumentos 
contra o uso das MAC como estratégia desmedicalizante. 
Assim, atraídas pela cultura contemporânea redutora das 
signifi cações, formas e conteúdos das práticas de cura, 
as MAC, também, podem empobrecer a riqueza das 
experiências e signifi cações vividas na saúde-doença, 
gerando heteronomia ou higiomania. Adicionalmente, 
a incorporação de algumas de suas técnicas pela biome-
dicina tende igualmente para essa direção.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
Enquanto diretriz política e democrática, a oferta 
das MAC pelo SUS está posta e inconteste. Há uma 
unanimidade nos níveis local, municipal e nacional na 
manifestação da vontade política da sociedade civil e 
dos representantes dos usuários, nas conferências e nos 
conselhos de saúde brasileiros, quanto ao oferecimento 
das MAC pelo SUS.
No geral, suas virtudes intrínsecas são relevantes, seu 
risco é relativamente baixo e suas potencialidades 
parecem ser promissoras como uma estratégia “des-
medicalizante” no âmbito do SUS. Seu fomento não 
é uma panacéia e dirige-se a uma arena cultural e a 
um campo de práticas tensos. Como qualquer prática 
em saúde contemporânea, seu exercício está sujeito a 
ressignifi cação redutora, medicalizante ou higiomaní-
aca.18 Assim, é necessário fomento, por parte da saúde 
coletiva e do SUS, às práticas das MAC mais solidárias, 
menos mercantilizadas e mais enriquecedoras da expe-
riência do processo saúde-doença-cuidado.
Pode-se dizer, com Cunha,4 que o SUS deve ter uma po-
lítica que evite “permitir a pluralidade terapêutica para 
os ricos (fora do SUS), ao passo que aos pobres sobrará 
o rigor (e os limites) da ciência cartesiana (p.148)”. 
Para isso, longo processo de construção de atores 
sociais, institucionais e profi ssionais envolvidos com 
as MAC deve ser percorrido, com muitas difi culdades, 
tal como a história dos conselhos de saúde do SUS, em 
curso. Conselhos e conselheiros inexistiam, no entanto 
estão entrando em cena aos poucos e o mesmo pode 
ocorrer com os praticantes das MAC, suas tradições e 
instituições, supondo investimento político análogo, 
ainda inexistente.24
Para o avanço dessa estratégia, confrontos entre cor-
porações e pressões políticas intensifi car-se-ão no 
campo da saúde. Complexidades epistemológicas, 
difi culdades operacionais e disputas políticas existem 
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e aumentarão, uma vez que as questões são muitas e de 
diferentes ordens, como: a proliferação de especialistas 
“complementares”; a negociação sobre a sua formação 
e capacitação; a incorporação das MAC na sua comple-
xidade epistemológica (esotérica), nas suas dimensões 
intermediárias, nas formas simplifi cadas (exotéricas), 
ou em todas elas, que é o mais desejável; a democratiza-
ção das MAC pelas profi ssões de nível médio e superior, 
ou a sua restrição a médicos ou a médicos especialistas; 
a oferta prioritária na atenção básica, o que se defende 
como o locus central do cuidado no SUS, e, também, 
em hospitais e pronto-socorros.
Apesar das difi culdades, defende-se a oferta das MAC 
no SUS como cultivo de “democracia e ecologia 
epistemológicas” sustentáveis e estratégia de manejo 
da medicalização na construção da universalidade, 
eqüidade e integralidade em um SUS prudente para 
um cuidado à saúde decente.
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